MISSOURI DEPARTMENT OF HEALTH AND SENIOR SERVICES
Bureau of Cancer and Chronic Disease Control

WISEWOMAN Assessment Form

NOMBRE:  APELLIDO PRIMER NOMBRE INICIAL FECH NAC (MM/DD/AAAA) FECHA DE LA VISITA

Historial de Salud (Marque [X] lo apropiado)

1. ¢Tiene colesterol alto? [1si [INo ] No sé/No estoy seguro
Si contesto No, pase a la pregunta 2
a. ¢Toma medicamentos para bajar su colesterol? []si [1No ] No sé/No estoy seguro
b. Durante los ultimos siete (7) dias, incluyendo el dia de hoy, Numero de dias
écuanto dias tomd un medicamento recetado para bajar su ] Ninguno. No pude obtener medicamentos
colesterol? ] No sé/No estoy seguro
2. ¢Tiene hipertension (presion arterial alta)? [Jsi  [No ] No sé/No estoy seguro
Si contesto No, pase a la pregunta 3.
a. ¢Toma medicamentos para bajar su presion arterial? L] si [1No ] No sé/No estoy seguro
b. Durante los ultimos siete (7) dias, ¢cuantos dias Numero de dias
medicamento recetado (incluyendo diuréticos/pastillas) para  [] Ninguno. No pude obtener medicamentos
bajar su presion arterial? ] No sé/No estoy seguro
c. ¢Se mide la presién arterial en el hogar o usa otros [si [INo ] No sé/No estoy seguro

recursos calibrados?

Si No, marque una razon:
[l Nunca me dijerén que me midiera mi presion arterial
[ ] No sé como medir mi presién arterial
] No tengo el equipo para medir la presién arterial

En caso afirmativo:
i.  éCon que frecuencia se mide la presion arterial [] Varias veces al dia
en casa o usa otros recursos calibrados? [] Dairiamente [] Par de veces a la semana
[ ] Semanalmente [ ] Mensualmente
] Otro (No la mido)[_] Par de veces a la semana

ii.  ¢Comparte usted regularmente lecturas de la presion [Jsi  [JNo [] No sé/No estoy seguro
arterial con un proveedor de atencién médica para
retroalimentacion?

3. ¢Tiene diabetes? (ya sea de Tipo 1 o Tipo 2) [Jsi  [INo ] No sé/No estoy seguro
Si contesto No, pase a la pregunta 4
a. ¢Toma medicamentos para bajar el azucar en la sangre [si [INo [] No sé/No estoy seguro

(para diabetes)?
b. Durante los ultimos 7 dias, ¢ cuantos dias tomé la medicacion prescrita para reducir el azlicar en la sangre (para
diabetes)?

Namero de dias[_] Ninguno [] Ninguno, porque no pude obtener medicamentos [_] No sé/No estoy seguro

4. ;Ha sido diagnosticado por un profesional de la salud con cualquiera de estas enfermedades: enfermedad cardiaca
coronaria/dolor de pecho, ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca, derrame cerebral/ataque isquémico transitorio
(TIA), enfermedad vascular, o defectos congénitos de corazén?

[dsi  [INo [] No sé/No estoy seguro
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B. Habitos de Salud (Marque [X lo apropiado)

1. ¢Cuanta fruta come en un dia normal? Numero de tazas [INinguna
2. ¢Cuantas verduras come en un dia normal? Numero de tazas [INinguna
3. ¢Usted come dos (2) o mas porciones de pescado por semana? [si [INo
4. ¢Usted come tres (3) o mas onzas de granos enteros al dia? [si [INo
5. ¢Usted toma menos de 36 onzas (450 calorias) de bebidas con [si [INo
azUcares agregados cada semana?
6. ¢Esta usted controlando o reduciendo el consumo de sal de sodio? [si [INo
7a. ¢Cudanta actividad fisica moderada hace a la semana? Numero de minutos [ ] Ninguna
7b. ¢ Cudnta actividad fisica vigorosa hace a la semana? Nimero de minutos [ ] Ninguna
8a. ¢Usted fuma? Incluye cigarrillos, pipas, o puros |:| Fumador Actual |:| Dejarlo (hace 1-12 meses)
(Tabaco fumado de cualquier forma) [ ] Dejarlo (hace més de 12 meses) [_] Nunca he fumado
8b. Aproximadamente, ¢ cudntas horas al dia en promedio estd en la
misma habitacion o en un vehiculo con una persona que fuma Numero de horas |:| Ninguna
9a. Pensando en su salud fisica, lo cual incluye enfermedades fisicas
y lesiones, écuantos dias durante los ultimos 30 dias su salud
fisica no fué buena? Numero de dia |:| No sé/No estoy seguro
9b. Pensando en su salud mental, que incluye estress,
depresion, y problemas emocionales, éicuantos dias durante Namero de dias  [_] No sé/No estoy seguro
los ultimos 30 dias su salud mental no fué buena?
9c¢. Durante los ultimos 30 dias, ¢en cuantos dias sintié que los

problemas de salud mental o fisicos le impidieron realizar sus
habituales actividades, como el cuidado personal, trabajo o
recreacion?

Ndmero de dias  [_] No sé/No estoy seguro

C. Disposicién a Cambiar Habitos de Salud (Marque [X] las casillas apropiadas)

que mejor describa su
comportamiento de hoy.

en un futuro comportamiento.

cambio en mi

cambio en mi

Magque la casilla por cada una de Tengo poca o ninguna Estoy pensando Estoy listo para Estoy en el Estoy tratando
las siguientes tres afirmaciones intencién de cambiar en hacer un planificar cémo proceso de tartar | de mantener un
mi comportamiento cambio en mi voy a hacer un de hacer un cambio que he

hecho en mi

previsible. comportamiento. comportamiento. | comportamiento.
1. Comer mds frutas y vegetales. |:| |:| |:| I:' I:'
2. Dejar de Fumar. [] [] [] [] (0 nunca he
fumado)
3. Incrementar la actividad fisica. |:| |:| I:' I:' I:'
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